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systems as part of evaluating policies for the incentive scheme to reduce total 
prescribed drug expenditure and for the drug utilization review system(“DUR 
system”hereafter). For this, it had finally analytical subjects as 21,320 clinics 
nationwide without a change in location, clinics symbol and signed subject 
during both terms of the first half of 2010 and the first half of 2011.
  As a result, the odds ratio with reduction in pharmaceutical expenditures of 
clinic was statistically higher significantly in the shorter year number of 
opening clinic, in the larger number of doctors, when the classification of 
establishment is other, not individual, and when the signed subject is surgical 
division. Also, the odds ratio was significantly higher in the less patient 
number of clinic and in the lower ratio of patients aged over 65. Finally, the 
odds ratio was significantly high when a clinic had been located in DUR 
system demonstrative project area. Through this, a case of policy for 
improvement in doctor's autonomous prescription behavior like DUR system 
can be known to be effective for reduction in pharmaceutical expenditures. A 
future research on evaluation of policy for pharmaceutical expenditure 
management system will need to be performed in-depth analysis in 
consideration of diverse characteristics on the participatory entities.
Key Words : Incentive scheme to reduce total prescribed drug expenditure, Drug 
utilization review system, Clinic, Pharmaceutical expenditures
Ⅰ. 서     론
  우리나라 진료비 중 약품비 비중은 2001년 23.5%에서 2010년 29.3%로 크게 증가
하였고, 약품비에 약국조제료를 합산한 약제비 비중 또한 동 기간 동안 33.3%에서 
35.6%로 증가하였다(국민건강보험공단, 2012). 더욱이 국민의료비 중 외래 약제비의 
비중은 OECD 국가들의 평균인 16.9%를 크게 상회하는 22.5% 수준에 이르고 있어
(OECD, 2011) 건강보험 재정악화를 초래하는 주요 요인으로도 지적되고 있다. 이에 
급증하는 약품비를 어떻게 효과적으로 관리할 것인가하는 문제는 보건의료정책 부문에
서 중요한 과제로 논의되어져 왔고, 실제로 정부에서는 2006년 약품비 적정화 방안 발
표를 통해 여러가지 제도개선 노력을 추진하고 있다. 특히 2007년 11월 보건복지부는 
약품비 적정화 방안의 일환으로 건강보험 의약품 사용량 관리대책을 발표하여 과다한 
의약품 사용으로 인한 국민의 약값부담을 경감시키고 국민건강에 대한 부정적 영향을 
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방지할 수 있는 다각적인 대책을 마련한 바 있다(보건복지부, 2007). 이 대책에는 진
료과목 간 중복처방 점검과 장기 투약자에 대한 총 투약일수 관리 의무화, 처방총액 절
감 인센티브 도입 등이 주요 정책으로 포함되어 있다.
  한편 정부개입에 의한 약품비 규제방식은 그 구성요소에 따라 가격(price) 규제와 사
용량(volume) 규제, 그리고 이 두가지 요소를 모두 포괄하는 약품비(expenditures) 규
제로 분류할 수 있으며, 특히 사용량에 대한 규제 내에서는 소비자(환자) 측면과 공급자
(의사) 측면의 규제로 분류가 가능하다. 우리나라는 의약분업 실시 이후 대부분의 의약
품 처방에 대한 권한이 의사에게 있으며, 의사는 처방의약품의 가격 및 종류에 대한 제
한이 없을 경우 환자 치료에 있어 필요 이상의 의약품을 사용하거나 신약 또는 가격이 
비싼 의약품을 처방하기 쉽다는 보고가 있다(Lundin, 2000). 때문에 최근에는 공급자
인 의사를 대상으로 한 약품비 규제정책들이 도입되고 있고, 대표적인 제도로 2010년 
10월부터 시행한‘처방총액 절감 인센티브제도’와 같은 해 12월에 도입한‘의약품 처
방․조제 지원시스템 제도’(drug utilization review, 이하 DUR 제도)가 있다.
  처방총액 절감 인센티브제도는 2008년 7월부터 1년간 5개 지역(대구, 광주, 대전, 
수원, 창원), 7개 주요 표시과목(내과, 소아청소년과, 이비인후과, 가정의학과, 외과, 정
형외과, 일반과) 의원을 대상으로 시범사업을 실시한 후, 2010년 10월부터는 전국의 
모든 의원으로 확대되었다. 처방총액 절감 인센티브제도는 적정처방 노력의 결과로 인
해 감소된 약품비의 20~40%를 해당 요양기관에 인센티브로 제공함으로써 적정처방을 
위한 의사의 제반 노력 및 비용을 보상하고, 의약품 사용량 감소를 통한 건강보험 재정
지출 효율화를 유도하는 방향으로 수행되었다. 다만 초과지출에 대한 벌금이나 별도의 
규제는 없고 자율적으로 처방 약품비를 절감한 의원에 대한 인센티브만 존재하므로, 대
상이 되는 요양기관의 적극적인 참여와 높은 관심이 없을 경우 큰 효과를 기대하기 어
렵다는 제한점이 있다. 또한 절감에 대한 보상을 기반으로 한다는 점에서 제도의 지속
성에 한계가 예상된다는 지적도 있다. 
  처방총액 절감 인센티브제도를 앞서 시행중인 대표적인 국가로는 영국, 아일랜드, 독
일 등이 있다. 영국의 Harris와 Scrivener(1996) 연구에서는 기금보유 일반의(GP 
fundholder) 여부에 따른 약품비 증가정도를 비교한 결과, 1990~1996년 사이 약품비
는 전반적으로 증가하였으나 그 증가정도는 두 집단 간 차이를 보였는데 기금보유 의
사에 비해 그렇지 않은 의사에서 약품비 증가폭이 더 큰 것으로 나타났다. 또한 Sturm 
등(2007)의 연구에서도 기금보유 일반의에서 제네릭 의약품 사용량이 더 빠르게 증가
하는 현상을 보였다. 제네릭 의약품으로의 전환은 환자당 한번밖에 일어날 수 없는 것
으로 이러한 효과는 시간이 지남에 따라 감소할 것으로 예상하였으나, 일정 기간이 경
과한 후에도 제네릭 의약품의 사용은 지속적으로 증가하였다고 보고하였다. 아일랜드에
서는 의원의 의료카드 환자 약품비에 대해 전년도 지출 및 목표예산에 대한 절감액의 
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40~60% 정도를 인센티브로 지급하는데(Comptroller and Auditor General, 1997), 
Walley 등(2000)의 연구에서는 제도시행 후 1년간 예산을 절감한 의원의 환자당 약품
비 절감률은 7.9%, 예산을 초과한 의원의 환자당 약품비 증가율은 7.3%로 이러한 효
과는 제도시행 3년까지 지속되었고, 또한 이러한 절감효과는 동일 치료효과제 간 대체, 
덜 비싼 브랜드약품의 사용, 신약처방 자제 등에서 기인한 것으로 보고하였다. 독일에
서는 1993년 지역내 모든 일반의에 대해 지출제한 처방예산제(cash-limited 
prescribing budget)를 도입하였고 1996년부터는 예산을 초과한 지역으로부터 돈을 
회수하는 제도를 도입하였다. 제도 도입 초기에 처방건수는 11.2% 감소하였고 질병금
고에서의 의약품 비용도 18.8% 감소하였다. 또한 이들 감소분의 60%는 의사의 처방
행태 변화, 나머지 40%는 가격 하락, 사용자 부담분 증가, 참조가격제 시행 등에서 기
인한 것으로 보고되었다(Walley 등, 2004).
  한편 DUR 제도는 의약품 사용 자료를 수집, 분석, 평가하고 이에 따라 의사를 교육, 
시정토록 하며 평가결과를 규명해가는 순환적인 임상과정(Wertheimer, 1988)을 의미
하거나 또는 부적절한 처방을 최소화하고 이를 예방하기 위한 시도로 미리 정해진 표
준에 따라 약물사용양상을 검토, 분석, 해석하는 공식적이고 조직화된 시도(Erwin, 
1991)로 정의되고 있다. 우리나라의 DUR 제도는 의약품 처방조제 시 필요한 정보를 
실시간 제공함으로써 기존에 처방, 조제를 받아 복용하고 있던 약물이 남아있거나 혹은 
여러 곳의 의료기관을 방문할 경우 중복되는 처방, 조제를 사전에 방지할 수 있으며, 
이를 통해 중복 투약 등 부적절한 약물사용을 사전에 예방함으로써 국민건강을 보호하
고 불필요한 약제비 발생을 사전에 차단하는 것을 목적으로 시행되었다. 3단계에 걸쳐 
순차적으로 시행한 후 2011년 4월부터는 DUR 제도가 전국으로 확대되었으며, 전국 
요양기관(한방 진료분야 제외)의 건강보험, 의료급여, 보훈환자 등 모든 환자를 대상으
로 시행하고 있다.
  미국을 대상으로 한 Schiff와 Rucker(1998)의 연구에서는 전산처방(computerized 
prescribing)이 검사 수치와 약국 자료의 연계를 통해 비용은 물론 부작용까지 감소시
켰고, 주요한 처방오류 중의 하나인 용량 실수를 감소시키는데 도움이 된다고 보고하였
다. 또한 Armstrong과 Denemark(1998)도 Delaware Medicaid 환자를 대상으로 한 
분석에서 전산처방 중 약 9.1%에서 경고가 발생했는데, 이 중 20.9%는 조제되지 않았
고, 17.7%는 처방자와 대화 후 조제, 20.6%는 환자와 대화 후 조제, 37.2%는 약사의 
자체검토 후 조제되었다고 보고하였다. 최근 미국의 일부 대형 PBM(pharmacy 
benefit manager)은 이러한 DUR 프로그램만으로도 2007년 7%이상의 약제비를 절감
할 수 있었다고 보고한 바 있다(최경업과 신현택, 2009).
  우리나라에서 시행 중인 관련 제도에 대한 평가로서는 먼저 채정미 등(2010)의 연
구에서 처방총액 절감 인센티브제도 시범지역 소재의 요양기관과 비시범지역 소재 요
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양기관을 대상으로 약품비 증가율을 분석한 결과, 시범사업 2반기(2008년도 상반기 대
비 2009년도 상반기)에서 시범지역(5.1%)의 약품비 증가율이 비시범지역(7.51%)보
다 낮았고, 인센티브를 받은 의원의 경우 상기도 감염은 환자당 약품비 및 투약일수 모
두 감소한 반면 고혈압과 당뇨병 환자당 약품비는 감소하지 않은 것으로 나타나 처방
총액 절감 인센티브제도 시행이 만성질환자의 처방행태를 왜곡시키지는 않는 것으로 
분석되었다. 또한 이의경 등(2010)의 연구에서는 DUR 제도의 2단계 고양시 시범사업
을 평가한 결과 중복처방 인원수 및 약품건수가 큰 폭으로 감소한 것으로 나타났다. 특
히 실제 발생한 약품비 절감액 중 의료기관 및 약국 동시점검에 의해 발생한 약품비 
절감액을 전국단위로 환산한 결과 연간 48억 정도로 추정되었고, 향후 DUR 제도가 정
착되고 점검대상이 확대됨으로써 의사 및 약사의 중재가 보다 적극적으로 이루어질 경
우 약품비 절감규모가 더욱 증가할 것으로 전망하였다.
  이처럼 우리나라를 비롯하여 두 제도를 앞서 시행하고 있는 주요국들에서는 처방총
액 절감 인센티브제도와 DUR 제도를 대상으로 정책의 효과성을 평가한 연구들이 간헐
적으로 수행되어져 왔고, 그 결과 제도를 시행함으로써 약품비 감소 효과가 유의하게 
나타남을 시사하고 있다. 그러나 처방총액 절감 인센티브제도와 DUR 제도의 경우 해
당 정책들이 실효성을 거두기 위해서는 의사의 자율적 처방행태 개선노력이 전제되어
야 한다는 점에서 그 주체인 의사 및 의료기관의 특성을 파악하는 것이 무엇보다 중요
하다 하겠다. 따라서 이번 연구에서는 우리나라의 대표적인 약품비 관리제도인 처방총
액 절감 인센티브제도와 DUR 제도에 대한 정책평가의 일환으로 두 제도 시행 전․후 의
원의 건강보험 외래환자당 약품비 변화를 비교하고, 이중 제도의 긍정적 효과와 관련한 
요인을 심층파악하고자 약품비 감소 관련요인을 분석하였다. 특히 약품비 감소 관련요
인 분석에서는 시범사업 참여여부만을 주요 요인으로 고려한 대부분의 선행연구와는 
달리 시범사업 참여여부와 함께 제도 참여주체인 의사 및 의료기관의 특성을 고려한 
심층분석을 실시함으로써 차후에 제도를 개선하거나, 합리적이고 실천 가능한 새로운 
제도를 추진하는데 필요한 근거자료로 활용하고자 하였다.  
Ⅱ. 연구대상 및 방법
1. 연구모형 및 대상
  이 연구에서는 처방총액 절감 인센티브제도와 DUR 제도 시행 전‧후로 분석대상 의원
의 건강보험 외래환자당 약품비 변화를 비교하고, 의원의 일반적 특성 및 진료환자 특
성, 그리고 의원의 과거 시범사업지역 소재 여부를 고려하여 약품비 변화와 관련한 요
인을 분석하였다. 세부적으로 이번 연구에서‘제도 시행 전’이라 함은 2010년 1월부터 
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6월까지,‘제도 시행 후’는 2011년 1월부터 6월까지를 의미하며, 이는 계절적 요인에 
의한 상병 차이의 영향을 보정하기 위해 제도 시행 전․후 동일 반기를 분석기간으로 설
정한 것이다. 2010년 상반기의 전국 의원수는 27,167개소, 2011년 상반기의 전국 의
원수는 27,638개소로 일정 기준을 충족하여 최종 분석대상 의원으로 선정된 곳은 
21,320개소이다. 이에 일정 기준이라 함은 분석기간 내에 소재지, 요양기호, 표시과목
에 변동이 없어야 하고, 개설 또는 폐업한 기관의 경우 분석대상에서 제외되었다.







․ 65세이상 환자 비율
 ․ 처방총액 절감 인센티브제도
시범사업지역
 ․ DUR 제도 시범사업지역
 ․ 처방총액 절감 인센티브제도,
DUR 제도 비 시범사업지역
제도 시행 전 ․ 후의
의원 외래환자당 약품비 변화 및
약품비 감소 관련요인
<그림 1> 연구모형
2. 연구자료 및 변수선정
  이번 연구에서는 건강보험심사평가원에서 보유하고 있는 분석대상 의원의 일반현황 
자료 즉, 의원의 일반적 특성, 진료환자 특성, 과거 시범사업지역 소재 여부 자료와 분
석대상 의원이 건강보험심사평가원에 청구한 진료비 자료 즉, 의원의 외래환자 약품비 
자료를 이용하였다.
  의원의 일반적 특성에는 2010년 1월 기준의 의원 대표자 연령, 개원년수, 의사수, 설
립구분, 표시과목이 포함되는데, 먼저 의원 대표자의 연령과 개원년수는 각 변수별 사
분위수(25% 미만, 25~50% 미만, 50~75% 미만, 75% 이상)로, 의사수는‘1명’과 
‘2명 이상’으로 범주화하였다. 설립구분은 그 종류에 따라 세분화할 경우 빈도수 및 
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분포가 작은 점을 감안하여 크게‘개인’과‘기타’(사회복지법인, 사단법인, 재단법인, 
의료법인, 학교법인, 종교법인, 특수법인, 회사법인 등)로 분류하였다. 또한 표시과목은 
그 종류에 따라 세분화하되 신경과, 흉부외과, 성형외과, 그리고 영상의학과에 한해서는 
빈도수 및 분포가 작은 점을 감안하여‘기타’로 범주화하였다. 다음으로 의원의 진료환
자 특성은 2010년 상반기 기준의 전체 환자수, 그리고 전체 환자 중 65세이상 환자가 
차지하는 비율 각각을 사분위수(25% 미만, 25~50% 미만, 50~75% 미만, 75% 이상)
로 범주화하여 이용하였다. 
  끝으로 의원의 과거 시범사업지역 소재 여부는 처방총액 절감 인센티브제도 시범사
업지역, DUR 제도 시범사업지역, 처방총액 절감 인센티브제도 및 DUR 제도 비 시범
사업지역으로 분류하였다.‘처방총액 절감 인센티브제도 시범사업지역’은 2008년 7월 
1일부터 2009년 6월 30일까지 1년간 처방총액 절감 인센티브제도 시범사업지역이었
던 대구광역시, 광주광역시, 대전광역시, 수원시, 창원시의 5개 지역에 소재한 요양기관
을 처방총액 절감 인센티브제도 시범사업지역으로 분류하였고,‘DUR 제도 시범사업지
역’은 2009년 5월 1일부터 DUR 제도 시범사업지역이었던 고양시와 2009년 11월 2
일부터 DUR 제도 시범사업지역이었던 제주도 지역에 소재한 요양기관을 DUR 제도 
시범사업지역으로 분류하였으며, 그 외 지역 소재의 요양기관은‘처방총액 절감 인센티
브제도 및 DUR 제도 비 시범사업지역’으로 분류하였다.
   제도 시행 전․후의 의원 외래환자당 약품비 변화는 제도 시행 전인 2010년 상반기
와 제도 시행 후인 2011년 상반기 각각에 있어서 의원당 건강보험 외래환자 약품비 
총합을 외래환자수로 나누어 환자당 약품비를 구한 후 제도 시행 후에서 제도 시행 전
의 값을 뺀 결과, 양의 값인지 음의 값인지에 따라 약품비 증가 또는 감소로 분류하였
다. 여기에서 의원의 외래환자 약품비 자료는 분석대상 의원이 건강보험심사평가원에 
청구한 진료비 자료를 이용한 것으로 일반적으로 건강보험심사평가원은 건강보험 외에 
의료급여 및 보훈진료에 대한 심사도 위탁받아 처리하므로 이에 대한 자료도 보유하고 
있으나, 선행연구를 비롯한 일반적인 약품비 현황 분석 시에는 건강보험 청구분만을 대
상으로 하므로 이를 준용하였다. 또한 진료비 청구방법에는 전산청구(EDI, 디스켓, 
CD) 이외에 2% 미만의 서면청구도 존재하나 전산화되지 않은 관계로 이번 연구에서
는 이를 제외하고 전산청구된 자료만 이용하였다. 상병의 경우 건강보험 외래에서 발생
한 전체 상병을 대상으로 하되, 2010년 건강보험 보장성강화 정책으로 급여확대된 약
품이 많은 중증 및 희귀난치성질환 등 본인일부부담금 산정특례대상 상병과 
2009~2010년 환자수의 급증 및 치료 의약품의 급여확대가 이루어진 신종인플루엔자
는 제외하였다<표 1>. 
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<표 1>                           연구에 사용한 변수
구분 변수명 세부 분류
종속
변수
의원의 외래환자당 약품비 
변화
증가, 감소







대표자 연령2) 40세 이하, 41~45세, 46~51세, 52세 이상
개원년수2) 2년 이하, 3~6년, 7~10년, 11년 이상
의사수 1명, 2명 이상
설립구분 개인, 기타(사회복지법인, 사단법인, 재단법인, 의료법인, 학교법인, 종교법인, 특수법인, 회사법인 등 포함)
표시과목
내과, 일반의, 정신과, 외과, 정형외과, 신경외과, 마취통증의학과, 산부
인과, 소아청소년과, 안과, 이비인후과, 피부과, 비뇨기과, 재활의학과, 




환자수2) 1,600명 이하, 1,601~2,720명, 2,721~4,265명, 4,266명 이상
65세이상 환자 
비율2) 6.35% 이하, 6.36~12.74%, 12.75~21.31%, 21.32% 이상
의원의 과거 시범사업지역 
소재 여부
처방총액 절감 인센티브제도 시범사업지역, DUR 제도 시범사업지역,
처방총액 절감 인센티브제도 및 DUR 제도 비 시범사업지역
 주: 1) 각 의원의 외래환자당 약품비는‘건강보험 외래환자 약품비 총합/외래환자수’로 산출함
    2) 사분위수(inter-quartile range, IQR)를 기준으로 범주화함
3. 연구방법
  이 연구에서는 처방총액 절감 인센티브제도와 DUR 제도 시행 전․후로 의원의 건강보
험 외래환자당 약품비의 변화를 비교하고, 의원의 과거 시범사업지역 소재 여부와 함께 
의사 및 의료기관의 일반적 특성을 고려한 상태에서 의원의 외래환자당 약품비 변화와 
관련한 요인을 파악하고자 하였다. 이를 위해 첫째는 의원 대표자의 연령, 개원년수, 의
사수, 설립구분, 표시과목를 포함하는 의원의 일반적 특성, 의원의 환자수 및 65세이상 
환자 비율을 포함하는 의원의 진료환자 특성, 그리고 과거 시범사업지역 소재 여부와 
의원의 외래환자당 약품비 변화에 대해 기술분석을 실시함으로써 연구에 사용한 변수 
전체에 대한 분포를 파악하였다. 둘째는 의원의 일반적 특성, 진료환자 특성, 그리고 과
거 시범사업지역 소재 여부에 따라 의원의 외래환자당 약품비 변화에 차이가 있는지를 
파악하기 위해 카이제곱 검정(chi square test)을 실시하였다. 끝으로 의원의 일반적 
특성, 진료환자 특성, 과거 시범사업지역 소재 여부를 모두 보정한 상태에서 의원의 외
래환자당 약품비 변화와 관련한 요인을 분석하기 위해 다변량 로지스틱 회귀분석
(multivariate logistic regression analysis)을 실시하였다. 분석에는 SAS 9.1을 사용
하였다.
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Ⅲ. 연구결과
1. 분석대상 의원의 특성
  이번 연구의 분석대상 의원은 총 21,320개소로 이 중 처방총액 절감 인센티브제도와 
DUR 제도 시행 이후 외래환자당 약품비가 증가한 의원(이하 약품비 증가 의원)은 
63.62%, 그리고 외래환자당 약품비가 감소한 의원(이하 약품비 감소 의원)은 36.38%
로 나타났다. 의원의 일반적 특성에서 대표자의 연령은‘41~45세’,‘52세 이상’, 
‘46~51세’, '40세 이하’ 순으로 분포가 높아 상대적으로 연령이 높은 대표자가 많았
으며, 개원년수는‘11년 이상’,‘3~6년’,‘2년 이하’,‘7~10년’ 이하 순으로 개원년
수가 가장 오래된 범주의 분포가 높게 나타났다. 또한 의사수는 1명, 설립구분은 개인
인 경우가 대부분이었고, 표시과목은 일반의, 내과, 소아청소년과, 이비인후과, 정형외과 
순으로 분포가 높았다. 의원의 진료환자 특성의 경우 관련 변수들을 4분위수 기준으로 
범주화함에 따라 2010년 상반기 동안의 환자수 및 65세이상 환자 비율이 고른 분포를 
나타냈다. 의원의 과거 시범사업지역 소재 여부에서는‘처방총액 절감 인센티브제도 및 
DUR 제도 비 시범사업지역’이 대부분을 차지하였고, 다음은‘처방총액 절감 인센티브
제도 시범사업지역’,‘DUR 제도 시범사업지역’ 순으로 분포가 높게 나타났다<표 2>. 
2. 분석대상 의원의 특성에 따른 약품비 변화 차이
  분석대상 의원의 일반적 특성, 진료환자 특성, 그리고 과거 시범사업지역 소재 여부
에 따라 제도 시행 이후 약품비 변화에 어떠한 차이가 있는지를 살펴본 결과, 약품비 
증가 의원의 경우 대표자의 연령이‘41~45세’,‘46~51세’ 순으로 분포가 높은 반면, 
약품비 감소 의원은‘41~45세’,‘52세 이상’ 순으로 분포가 높게 나타나 약품비 감소 
의원인 경우 통계적으로 유의하게 대표자의 연령이 상대적으로 높은 것을 알 수 있다. 
또한 약품비 증가 의원에서는 개원년수가‘11년 이상’,‘3~6년’ 순으로 분포가 높은 
반면, 약품비 감소 의원은 개원년수가‘3~6년’,‘2년 이하’ 순으로 분포가 높게 나타
나 약품비 감소 의원인 경우 유의하게 개원년수가 짧은 것으로 나타났다. 또한 의사수
와 설립구분에서는 약품비 증가 의원과 감소 의원 모두에서 각각‘1명’과‘개인’인 범
주의 분포가 통계적으로 유의하게 높았다. 표시과목에서는 약품비 증가 의원의 경우 일
반의, 내과, 안과, 이비인후과, 소아청소년과 순으로 분포가 높은 반면, 약품비 감소 의
원은 통계적으로 유의하게 일반의, 소아청소년과, 정형외과, 이비인후과, 내과 순으로 
분포가 높게 나타났다.
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<표 2>                   분석대상 의원의 특성(N=21,320)
   (단위: 개소, %)





























































































































과거 시범사업지역 소재 여부
처방총액 절감 인센티브제도 시범사업지역
DUR 제도 시범사업지역








 주: 1) 사분위수(inter-quartile range, IQR)를 기준으로 범주화함
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<표 3>       분석대상 의원의 특성에 따른 약품비 변화 차이(N=21,320)
 (단위: 개소, %)
구  분 변  수 약품비 증가 의원 약품비 감소 의원 x²-value p-value


































































































































































































처방총액 절감 인센티브제도 시범사업지역
DUR 제도 시범사업지역














 주: 1) 사분위수(inter-quartile range, IQR)를 기준으로 범주화함
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  다음으로 진료환자 특성에 따른 약품비 변화 차이를 살펴보면, 약품비 증가 의원의 
경우 환자수가‘2,721~4,265명’,‘4,266명 이상’ 순으로 분포가 높은 반면, 약품비 
감소 의원의 경우 환자수가‘1,600명 이하’,‘1,601~2,720명’순으로 분포가 높게 나
타나 약품비 감소 의원에서 통계적으로 유의하게 환자수가 상대적으로 작은 것을 알 
수 있다. 또한 65세이상 환자 비율은 약품비 증가 의원의 경우‘12.75~ 
21.31%’,‘21.32% 이상’순으로 분포가 높은 반면, 약품비 감소 의원은‘6.35% 이
하’,‘6.36~12.74%’순으로 분포가 높게 나타나 약품비 감소 의원에서 유의하게 65
세이상 환자의 비율이 상대적으로 낮은 것을 알 수 있다. 끝으로 과거 시범사업지역 소
재 여부에 따라서는 약품비 증가 의원과 감소 의원 모두에서‘처방총액 절감 인센티브
제도 및 DUR 제도 비 시범사업지역’범주의 분포가 통계적으로 유의하게 높았다<표 
3>. 
3. 분석대상 의원의 외래환자당 약품비 감소 관련요인
  제도 시행 이후 약품비 감소와 관련한 요인을 분석한 결과, 의원의 일반적 특성 중 
대표자의 연령을 제외한 모든 변수가 약품비 감소와 통계적으로 유의한 관련성을 보였
다. 먼저 의원 개원년수와 약품비 감소와의 관련성을 분석한 결과 개원년수가‘11년 
이상’인 경우와 비교해 개원년수가‘2년 이하’인 경우 교차비(odds ratio)가 1.343 
(95% CI=1.216-1.484),‘3~6년’인 경우 교차비가 1.276(95% CI=1.164-1.399)
으로 개원년수가 짧을수록 의원의 약품비 감소에 대한 교차비가 통계적으로 유의하게 
높은 것으로 나타났다. 또한 의사수가‘2명 이상’인 경우와 비교해 의사수가‘1명’인 
경우 교차비가 0.799(95% CI=0.730-0.875), 설립구분이 기타인 경우와 비교해 설
립구분이 개인인 경우 교차비가 0.630(95% CI=0.506-0.785)으로 의사수가 많을수
록, 그리고 설립구분이 기타인 경우 의원의 약품비 감소에 대한 교차비가 유의하게 높
았다. 표시과목과 약품비 감소와의 관련성에서는 표시과목이 외과인 경우와 비교해 표
시과목이 정형외과(OR=1.850, 95% CI=1.555-2.201), 재활의학과(OR=1.778, 
95% CI=1.329-2.378), 이비인후과(OR=1.581, 95% CI=1.319-1.894), 신경외과
(OR=1.490, 95% CI=1.150-1.931), 마취통증의학과(OR=1.437, 95% CI=1.158- 
1.784)인 경우 의원의 약품비 감소에 대한 교차비가 통계적으로 유의하게 높았으며, 
반면에 표시과목이 산부인과(OR=0.802, 95% CI=0.664-0.970), 비뇨기과(OR= 
0.647, 95% CI=0.526-0.795), 일반의(OR=0.615, 95% CI=0.529-0.716), 안과
(OR=0.536, 95% CI=0.438-0.655), 가정의학과(OR=0.419, 95% CI=0.330- 
0.531), 내과(OR=0.338, 95% CI=0.285-0.401)인 경우 의원의 약품비 감소에 대한 
교차비가 유의하게 낮은 것으로 나타났다.
- Myung-hyun Yi et al : Factors associated with changes in pharmaceutical expenditures of 
outpatient care in clinic setting : Focusing on the incentive scheme to reduce total 
prescribed drug expenditure and the drug utilization review system -
573
<표 4>  분석대상 의원의 외래환자당 약품비 감소 관련요인(N=21,320)






























































































































































처방총액 절감 인센티브제도 시범사업지역
DUR 제도 시범사업지역











 주: 1) OR=odds ratio, 2) CI=confidence interval
    3) 사분위수(inter-quartile range, IQR)를 기준으로 범주화함
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  의원의 진료환자 특성 중 환자수와 약품비 감소와의 관련성 분석에서는 환자수가 
‘4,266명 이상’인 경우와 비교해 환자수가‘1,600명 이하’인 경우 교차비가 1.619 
(95% CI=1.457-1.800),‘1,601~2,720명’인 경우 교차비가 1.168(95% CI= 
1.059-1.289)로 환자수가 작을수록 의원의 약품비 감소에 대한 교차비가 통계적으로 
유의하게 높은 것으로 나타났다. 또한 65세이상 환자 비율에서는‘21.32% 이상’인 경
우와 비교해‘6.35% 이하’(OR=1.227, 95% CI=1.101-1.367)인 경우 의원의 약품
비 감소에 대한 교차비가 통계적으로 유의하게 높은 반면,‘6.36~12.74%’(OR= 
0.935, 95% CI=0.854-0.998),‘12.75~21.31%’(OR=0.901, 95% CI=0.826- 
0.982)인 경우는 교차비가 유의하게 낮았다. 
  과거 시범사업지역 소재 여부와 약품비 감소와의 관련성을 분석한 결과‘처방총액 
절감 인센티브제도 및 DUR 제도 비 시범사업지역’인 경우와 비교해‘DUR 제도 시범
사업지역’인 경우 교차비가 1.221(95% CI=1.033-1.443),‘처방총액 절감 인센티브
제도 시범사업지역’인 경우 교차비가 0.936(95% CI=0.862-0.985)으로‘DUR 제도 
시범사업지역’인 경우 의원의 약품비 감소에 대한 교차비가 통계적으로 유의하게 높은 
것으로 나타났다. 끝으로 독립변수들 간의 독립성을 검증하기 위해 분산확대인자
(variance inflation factor)를 확인한 결과 분산확대인자가 1.00~1.50으로 매우 낮아 
다중공선성의 문제는 없는 것으로 판단할 수 있으며, c 통계량이 0.674로 약품비 감소
에 대한 이번 모형의 설명력이 67% 이상인 것으로 나타났다<표 4>.
Ⅳ. 고찰 및 결론
  최근 약품비 급증 문제 해결을 위해 정부에서는 다각적인 약품비 적정화 방안들을 
발표하고 있으나 그 실효성에 대한 근거들은 매우 부족한 실정이다. 이에 이번 연구에
서는 공급자 측인 의사 대상의 약품비 관리정책으로 대표되는 처방총액 절감 인센티브
제도와 DUR 제도에 대한 정책평가의 일환으로써 의사 및 의료기관의 특성을 고려한 
상태에서 두 제도 시행이 의원의 건강보험 외래환자 약품비 변화와 어떠한 관련성이 
있는지를 분석하였다. 이를 위해 2010년 상반기와 2011년 상반기 양 기간에 소재지, 
요양기호, 그리고 표시과목에 변동이 없는 전국의 의원 21,320개소를 분석대상으로 하
였다. 의원의 일반적 특성, 진료환자 특성, 그리고 과거 시범사업지역 소재 여부가 제도 
시행 이후 의원의 외래환자 약품비 변화와 어떠한 관련성이 있는지를 분석한 결과, 대
표자의 연령을 제외한 모든 변수가 약품비 감소와 통계적으로 유의한 관련성을 보였다.
  세부적으로는 의원의 개원년수가 짧을수록, 의사수가 많을수록, 그리고 설립구분이 
개인이 아닌 기타인 경우 의원의 약품비 감소에 대한 교차비가 통계적으로 유의하게 
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높았다. 처방총액 절감 인센티브제도 시범사업이 약품비 증가율에 미치는 영향을 분석
한 채정미 등(2010)의 연구에서는 대표자 연령이 증가할수록 통계적으로 유의하게 약
품비 증가율이 감소하는 것으로 나타났는데, 이는 통계적 유의성은 없으나 대표자 연령
이 증가할수록 약품비 감소 교차비가 증가하는 경향을 보인 이번 연구결과와 유사하였
다. 그러나 채정미 등(2010)의 연구에서는 개원년수와 의사수, 설립구분에 대한 분석
은 이루어지지 않았다.
  또한 이번 연구에서는 의원의 표시과목이 정형외과, 재활의학과, 이비인후과, 신경외
과, 마취통증의학과 등 외과계열인 경우 의원의 약품비 감소에 대한 교차비가 유의하게 
높았다. 감사원(2008) 자료에 따르면 건강보험 청구금액 상위 10개 약효 분류군 중 4
개 분류군(혈압강하제, 기타순환계용약, 동맥경화용제, 당뇨병용제)이 만성질환과 관련
이 있었고, 배은영(2007)의 연구에서도 약품비 증가율이 가장 높은 약효 분류군은 대
표적인 만성질환인 고혈압 치료에 사용하는 순환계용약(26.09%)과 당뇨병 치료에 사
용하는 대사성 의약품(25.47%)이라고 발표한 바 있다. 이에 상기 의약품들의 경우 주
로 65세이상 환자 또는 만성질환자들을 대상으로 내과계열에서 처방되는 것이 일반적
이라는 점을 감안한다면, 이는 외과계열에서 의원의 약품비 감소 교차비가 유의하게 높
게 나타난 이번 연구결과를 지지하는 근거라고 할 수 있다.
  또한 이번 연구에서는 의원의 진료환자 특성이 의원의 약품비 감소와 유의한 관련성
을 보였다. 즉 의원의 환자수가 작을수록, 65세이상 환자 비율이 낮을수록 의원의 약품
비 감소 교차비가 유의하게 높은 것으로 나타났다. 최윤정(2007)과 김성옥(2003)의 
연구에서는 65세이상 건강보험 가입자의 비중이 급증한 것은 물론 65세이상 환자의 
진료건당 약품비 규모도 2003년 이후 꾸준히 증가하고 있으며, 65세미만 환자와의 차
이도 점점 크게 벌어지고 있음을 보고하였다. 이외에 김영숙과 김성옥(2009)의 연구에
서도 노인인구에서 유병률이 높은 만성질환의 경우 진료건당 약품비 규모가 기타 질환
의 2배 이상이며 특히 투약일수는 기타 질환의 4배 이상이라고 보고한 점을 감안할 
때, 의원의 환자구성에서 65세이상 환자가 차지하는 비율이 높을 경우 약품비 감소 확
률이 낮게 나타날 가능성이 매우 높음을 시사하고 있다.
  끝으로 의원의 과거 시범사업지역 소재 여부에 있어서는‘DUR 제도 시범사업지역’
인 경우 비 시범사업지역에 비해 약품비 감소에 대한 교차비가 유의하게 높은 반면, 
‘처방총액 절감 인센티브제도 시범사업지역’인 경우 오히려 약품비 감소 교차비가 유
의하게 낮게 나타났다. 한편 DUR 제도의 2단계 고양시 시범사업을 평가한 이의경 등
(2010)의 연구에서는 제도 도입을 통해 전국적으로 연간 48억 정도의 약품비 절감 효
과를 유도할 수 있을 것으로 추정하였으며, 처방총액 절감 인센티브제도 시범사업을 평
가한 채정미 등(2010)의 연구에서는 시범지역이 비시범지역보다 약품비 증가율이 낮
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다고 보고되면서 처방총액 절감 인센티브제도 시범사업과 DUR 제도 시범사업을 약품
비 감소에 효과적인 제도로 평가하였다. 그러나 처방총액 절감 인센티브제도와 DUR 
제도의 본사업 전․후를 분석한 이번 연구에서는 과거‘DUR 제도 시범사업지역’소재의 
의원에서만 약품비 감소 효과가 있는 것으로 나타났으며, 이는 본사업의 효과와 의원의 
과거 시범사업지역 소재 여부가 유의한 관련성이 있음을 시사하고 있다. 
  처방총액 절감 인센티브제도의 경우 2008년 7월부터 1년간 시범사업을 시행한 후 
종료하고 2010년 10월부터 본사업을 다시 시작하면서 시범사업과 본사업 간에 공백기
가 존재하는 반면, DUR 제도는 2009년 5월부터 시범사업을 시행하여 2010년 12월 
바로 본사업을 지속함으로써 DUR 제도의 경우 사업내용에 대한 인식도는 물론 사업 
참여의 지속성이 높아 제도의 효과를 높이는데 기여했을 것으로 판단된다. 더욱이 채정
미 등(2010)의 연구에서는 처방총액 절감 인센티브제도 시범사업 평가를 통해 인센티
브 지급 없이 사업을 홍보하는 것만으로는 큰 효과를 기대하기 어려우며, 실제 인센티
브 지급액을 통보했을 때 효과가 나타나므로 제도 시행 초기에는 약품비 감소 효과를 
나타내기 어렵다고 보고하였다. 따라서 이번 연구에서 제도 시행 후의 시점으로 설정한 
2011년 상반기의 경우 비교적 제도 시행 초기인 점을 감안할 때 제도의 가시적 효과
를 파악하기에는 제한적인 연구기간이었던 것으로 판단된다. 반면에 DUR 제도의 경우 
시범사업과 본사업 간에 공백기가 없는 것은 물론 인센티브라는 유인기전 없이 국민건
강을 위해 의사 스스로 참여하는 제도라는 점에서 사업내용에 대한 인식도는 물론 사
업참여에 대한 지속성이 상대적으로 높아 제도의 효과성이 긍정적으로 나타났을 가능
성이 존재한다.
  이번 연구는 2010년에 도입된 처방총액 절감 인센티브제도와 DUR 제도에 대한 정
책평가 연구의 일환으로 제도 시행 전․후 분석대상 의원들의 외래환자당 약품비 변화를 
분석한 첫 시도라는 점에서 연구의 의의를 가지나 다음과 같은 몇 가지 제한점을 가지
고 있다. 첫째, 건강보험심사평가원에서 보유하고 있는 분석대상 의원의 일반적 현황 
자료로는 의약품 처방과 관련이 있을 수 있는 의사의 다양한 특성을 도출하는데 제한
적이며, 이번 연구의 분석대상 단위가 의원인 관계로 해당 의원을 대표하는 환자의 중
증도 지표를 산출하는데 어려움이 있어 이 연구에서는 대표자의 연령을 제외한 의사 
특성과 환자 중증도에 대한 고려가 이루어지지 않았다. 둘째, 이번 연구에서는 과거 시
범사업지역 소재 여부가 주요 독립변수로‘처방총액 절감 인센티브제도 시범사업지
역’,‘DUR 제도 시범사업지역’그리고‘처방총액 절감 인센티브제도 및 DUR 제도 비 
시범사업지역’으로 구분하여 분석에 이용하였다. 그러나 시범사업지역 내에서도 사업에 
참여한 의원과 그렇지 않은 의원이 존재함에도 불구하고, 이번 연구에서는 시범사업지
역 내에 소재하는 것으로도 의약품 처방행태에 미칠 수 있는 잠재적 영향을 감안하여 
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시범사업지역 내 소재하는 의원 모두를‘시범사업지역’의원으로 간주하여 분석하였다. 
셋째, 분석대상 의원의 수는 총 21,320개소로 이 중 환자당 약품비가 감소한 의원은 
7,757개소로 나타났다. 그러나 분석대상 의원의 이전 의약품 처방행태에 대한 자료의 
부재로 해당 의원의 약품비 감소 효과가 이전의 의약품 처방행태의 일환인지, 처방총액 
절감 인센티브제도 및 DUR 제도의 효과인지 이에 대한 구분이 불가능하다는 제한점이 
존재한다. 넷째, 의원 외래환자의 약품비 변화는 2010년 상반기와 2011년 상반기 각
각에서 의원당 건강보험 외래환자 약품비 총합을 외래환자수로 나눈 후 2011년에서 
2010년을 뺀 값을 이용함으로써 각 연도별로 실제 발생한 약품비 자료를 이용하여 분
석하였다. 이에 2010년과 2011년 사이에 발생할 수 있는 순수 약가변동의 영향을 고
려하지 않았다는 한계가 있으므로 추후 연구에서는 이에 대한 보정이 필요할 것이다. 
다섯째, 이번 연구는 약품비 관리제도 시행에 따른 영향 중에서도 제도의 긍정적 효과
와 관련한 요인을 파악함으로써 향후 제도 개선 시의 우선적 고려사항들을 제시하였다
는 점에서 의의를 가지나 추후 연구에서는 부정적 효과와 관련한 요인분석은 물론, 변
화의 정도까지 파악할 수 있는 심층분석이 필요할 것으로 판단된다. 
  이번 연구를 통해 DUR 제도와 같은 의사의 자율적 처방행태 개선 정책의 경우 의원
의 외래 약품비 감소에 효과적임을 확인할 수 있으며, 이외에도 의원의 개원년수, 의사
수, 설립구분, 표시과목, 그리고 의원의 진료환자 특성 즉 환자수 및 65세이상 환자 비
율이 의원의 약품비 감소와 유의한 관련성이 있음을 알 수 있다. 따라서 향후 약품비 
관리제도에 대한 정책평가 연구 시에는 제도 참여 여부 이외에 참여 주체에 관한 다양
한 특성이 고려된 심층분석이 이루어져야 할 것이다.2)
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